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1 JOHDANTO 
 
Alempien hengitysteiden sairaudet ovat koirilla tavallisia ja yleinen syy eläinlääkärin 
vastaanotolle hakeutumiseen. Alempien hengitysteiden sairauksien diagnosointi on 
monesti koettu eläinlääkäreiden keskuudessa haastavaksi, sillä oireet ovat usein 
taustasyystä riippumatta melko samankaltaisia ja laboratorio- sekä röntgenlöydökset 
monesti epäspesifisiä ja moneen eri sairauteen sopivia. Nykyään mahdollisuudet 
jatkodiagnostiikkaan, kuten esimerkiksi tietokonetomografiakuvantamisen sekä 
keuhkotähystykseen, ovat selvästi parantuneet ja yhä useampien saavutettavissa.  
Mikäli kehitys jatkuu samankaltaisena, tulee keuhkotähystystutkimuksia tarjoavien 
eläinlääkäriasemien määrä varmasti lisääntymään myös tulevaisuudessa ja koirille 
tehtävien keuhkotähystysten määrä lisääntymään. Tämä lisensiaatin tutkielma 
keskittyykin tavallisimpiin koirilla esiintyviin hengitystiesairauksiin erityisesti 
keuhkotähystyslöydösten ja alempien hengitysteiden sairauksien diagnostiikan 
näkökulmasta.  
  
Tutkimusosion tavoitteena on perehtyä hengitystiesairauksien aiheuttamiin muutoksiin 
keuhkojen ilmateissä koirilla ja kehitellä neliportainen asteikko muutosten 
luokittelemiseksi. Tähän asti tähystysmuutosten vakavuuden arviointi on perustunut 
ainoastaan tähystäjän subjektiiviseen näkemykseen, mikä on vaikeuttanut 
tähystyslöydösten vertailtavuutta eri tähystäjien kesken. Mikäli keuhkotähystyksiä 
tekevillä olisi käytössään yhtenäinen asteikko edes joidenkin muutosten osalta, 
helpottaisi tämä kollegoiden välistä kommunikaatiota sekä vähentäisi 
tulkinnanvaraisuutta tähystyslöydösten kirjaamisessa. Tutkimusosiossa verrataan 
kokeneen tähystäjän ja työuraansa aloittelevan eläinlääketieteen kandidaatin 
tähystysmuutosarvioiden korrelaatiota keskenään ja pyritään suppeasti arvioimaan 
työssä esitetyn luokittelumenetelmän toimivuutta lähtötasoltaan erilaisilla 
tähystysmuutosten arvioijilla. 
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Tässä lisensiaatintutkielmassa käytettävään aineistoon liittyen on tarkoituksena tehdä 
myöhemmin posteri, jonka tavoitteena on visualisoida ja havainnollistaa 
vakavuudeltaan eriasteisia tähystysmuutoksia ja toimia apuna tähystysmuutosten 
luokittelussa laajemminkin. 
 
 
2 KIRJALLISUUSKATSAUS 
2.1 Keuhkojen anatomia 
 
Keuhkojen tehtävänä on huolehtia elimistön kaasujen vaihdosta eli tarjota elimistölle 
happea soluhengitystä varten sekä poistaa aineenvaihdunnan tuotteena syntynyt 
hiilidioksidi. Keuhkoja on nisäkkäillä kaksi kappaletta, vasen ja oikea, jotka ovat 
kumpainenkin jakautuneet eläinlajista riippuen edelleen kahdesta neljään lohkoon 
(König ja Lieblich 2009). Keuhkokudos koostuu ilmateistä, keuhkoparenkyymistä sekä 
interstitiumista, eli niin sanotusta väliaineesta. Ilmatiet koostuvat henkitorvesta, 
pääkeuhkoputkista ja pienemmistä keuhkoputkista, joissa ilma virtaa (König ja Lieblich 
2009). Keuhkoparenkyymi on keuhkojen toiminnallinen osa, jossa kaasujenvaihto 
tapahtuu. Se koostuu pienistä hengitystiehyistä (bronchuli respiratorii), sekä 
keuhkorakkuloista ja -rakkulatiehyistä (ductuli alveolares sekä alveoli). Interstitium on 
keuhkojen tukikudosta. Se koostuu elastisesta ja kollageenipitoisesta 
pehmytkudoksesta, joka pitää sisällään verisuonia, hermoja, erilaisia rauhasia sekä 
sileää lihaskudosta (König ja Lieblich 2009). 
 
2.1.1 Bronkiaalipuu 
Aina pienemmiksi putkiksi haarautuvaa keuhkoputkistoa kutsutaan bronkiaalipuuksi 
(König ja Lieblich 2009). Hengitysilma virtaa ylähengitysteistä henkitorveen (trachea), 
joka koostuu dorsaalisesti avonaisista peräkkäisistä rustorenkaista, joita fibroelastiset 
annulaariligamentit yhdistävät jäykkärakenteiseksi putkeksi (Venker-van Haagen 2005). 
Rustorenkaiden dorsaalista aukeamaa peittää sileä lihaskerros ja tukikudos (Venker-van 
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Haagen 2005). Henkitorvi jakautuu bifurkaation kohdalla oikeaksi ja vasemmaksi 
pääkeuhkoputkeksi (bronchi principales). Kumpainenkin pääkeuhkoputkista jakautuu 
edelleen pienemmiksi keuhkoputkiksi (bronchi lobares), jotka kukin muodostavat 
tiehyen omaan keuhkolohkoonsa (König ja Lieblich 2009). Lohkon sisällä nämä 
lobaariset bronkit jakautuvat edelleen pienemmiksi keuhkoputkiksi (bronchi 
segmentales) (Amis & McKiernan 1986). Tämän jälkeen bronkiaalipuu haarautuu yhä 
pienemmiksi jatkohaaroiksi (bronchi subsegmentales) haarautuen lopulta halkaisijaltaan 
alle millimetrin läpimittaisiksi ilmatiehyiksi (bronchiole) (König ja Lieblich 2009). 
Ilmatiehyet haarautuvat vielä terminaalisiksi bronkioleiksi (bronchuli terminales), jotka 
jakautuvat edelleen respiratorisiksi bronkioleiksi (bronchuli respiratorii). Respiratoriset 
bronkiolit muuttuvat edemmäs mentäessä keuhkorakkulatiehyiksi (ductuli alveolares), 
joita keuhkorakkulat (alveoli) ympäröivät joka puolelta (König ja Lieblich 2009). Bronkien 
ja bronkiolien eroksi katsotaan, että bronkioleissa ei ole enää seinämässä eikä 
limakalvonalaiskerroksessa limaa tuottavia rauhasia, toisin kuin kooltaan suuremmissa 
bronkeissa (Dyce ym. 2002). 
 
Henkitorvea ja suurimpien keuhkoputkien sisäpintaa päällystää pseudokerrostunut 
värekarvallinen lieriöepiteeli, jonka joukossa on limaa tuottavia pikarisoluja (Venker-van 
Haagen 2005). Limantuotto ja värekarvat ovat hengitysteiden puolustusmekanismeja. 
Hengitysilman mukana ilmateihin tulevat pienhiukkaset ja taudinaiheuttajat takertuvat 
pikarisolujen tuottamaan limakerrokseen, joka kuljetetaan värekarvojen aktiivisen 
liikkeen myötä takaisin ylös kohti nielua (Venker-van Haagen 2005). 
 
Koirilla bronkiaalipuu haarautuu siten, että oikea keuhko jakautuu neljään lohkoon: 
kraniaalilohkoon (lobus cranialis), keskilohkoon (lobus medius), pallealohkoon (lobus 
caudalis) sekä lisälohkoon (lobus accessorius). Vasen keuhko jakautuu kraniaaliseen ja 
kaudaaliseen lohkoon. Vasen kraniaalilohko on jakautunut edelleen kraniaaliseen sekä 
kaudaaliseen osaan (Amis & McKiernan 1986). 
 
Amis & McKiernan (1986) kehittelivät tutkimuksessaan järjestelmän, jonka mukaan 
bronkiaalipuun osat voidaan systemaattisesti nimetä. Tutkimuksen pohjalta luotu 
bronkiaalipuukartta koirien keuhkoista helpottaa keuhkotähystyksessä tulosten 
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kirjausta ja mahdollistaa paremman kommunikaation eri tähystäjien välillä (kuva 1). 
Nimeäminen perustuu lobaaristen keuhkoputkien tunnistamiseen oikean ja vasemman 
puolen sekä haarautumisjärjestyksen perusteella (Amis & McKiernan 1986). Tällöin 
esimerkiksi oikean keuhkon kraniaalilohkon lobaarinen keuhkoputki nimettäisiin RB1, 
jolloin RB merkitsee oikeaa keuhkoputkea (right bronchus) ja numero 1 sitä, että 
kyseessä on ensimmäinen oikeasta pääkeuhkoputkesta haarautuva lobaarinen 
keuhkoputki (Amis & McKiernan 1986). Vasemman puolen lobaariset keuhkoputket 
puolestaan nimetään tunnuksella LB (left bronchus) ja numeroidaan samaan tapaan 
haarautumisjärjestyksen perusteella. Lobaarisista keuhkoputkista haarautuvat 
segmentaaliset bronkit nimetään edelleen haarautumisjärjestyksen sekä 
haarautumissuunnan perusteella (ventraalinen tai dorsaalinen, poikkeuksena oikean 
keskilohkon rostraalinen ja kaudaalinen haarautumissuunta). Tällöin esimerkiksi 
vasemmasta kraniaalilohkosta haarautuvat kaksi ensimmäistä segmentaalista bronkkia 
nimettäisiin LB1V1 ja LB1D1 (Amis & McKiernan 1986). 
 
 
Kuva 1. Bronkiaalipuukartta ja ilmateiden systemaattinen nimeäminen (Amis TC, McKiernan 
BC. Systematic identification of endobronchial anatomy during bronchoscopy in the dog. Am J 
Vet Res 1986, 47: 2649-2657). 
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2.1.2 Keuhkojen normaali solukuva bronkoalveolaarisessa huuhtelussa 
Bronkoalveolaarihuuhtelu (BAL) on diagnostinen menetelmä, jossa steriiliä suolaliuosta 
ruiskutetaan tähystyksen yhteydessä keuhkojen ilmateihin, missä se pääsee 
huuhtelemaan ilmateitä ja niiden päässä olevia alveoleja (Hawkins ym. 1990). 
Ruiskutettu neste imetään takaisin, jolloin nesteen mukana saadaan näyte keuhkojen 
ilmateiden solukuvasta (Hawkins ym. 1990). Bronkoalveolaarihuuhtelu on hyvä 
menetelmä, kun halutaan arvioida keuhkojen syvien ilmateiden, alveolien ja 
interstitiumin yleistä terveydentilaa (Hawkins & Kennedy-Stoskopf 1994). 
 
Yliopistollisessa eläinsairaalassa tehdyn tutkimuksen perusteella terveillä koirilla BAL-
näytteiden kokonaissolumäärä on keskimäärin 104 ± 68 solua mikrolitrassa näytettä 
(Rajamäki ym. 2001).  Keuhkojen sairauksissa näytteiden kokonaissolumäärä voi nousta 
jopa yli 1500 soluun mikrolitrassa näytettä (Rebar ym. 1980).  Eri keuhkolohkoista 
otetuissa näytteissä ei ole havaittu mainittavaa poikkeamaa kokonaissolumärässä 
(Rebar ym. 1980). Tutkimuksessaan Rajamäki ym. (2001) keräsivät BAL-näytteet 
kuudeltatoista terveeltä koiralta. Erittelylaskennassa soluista 75,3 % oli makrofageja, 
13,2 % lymfosyyttejä, 4,9 % neutrofiilejä, 3,6 % eosinofiilejä 2,2 % mastsoluja sekä 0,6 % 
epiteelisoluja. Tulokset ovat linjassa aikaisemmin tehtyjen tutkimusten kanssa 
alhaisempaa kokonaissolumäärää lukuun ottamatta (Rebar 1980, Hawkins 1990). 
Tutkimuksessaan Rebar ym. (1980) saivat kokonaissolumääräksi merkittävästi 
korkeamman 400-500 solua mikrolitrassa näytettä. Hawkinsin ym. (1990) tutkimuksessa 
kokonaissolumääräksi saatiin 200 ± 58 solua mikrolitrassa näytettä. Erot 
kokonaissolumäärässä voivat selittyä esimerkiksi näytteenottovälineistön sekä 
näytteenottotekniikan kehittymisellä. 
 
2.1.3 Patologiset muutokset bronkoalveolaarihuuhtelun solukuvassa 
Erityyppisissä keuhkojen sairaustiloissa BAL-näytteen solukuvasta saa arvokasta tietoa 
tautiprosessista keuhkoissa. Ihmisillä BAL-näytteitä on käytetty niin virus-, bakteeri-, 
sieni- kuin alkueläintautien sekä erilaisten inflammatoristen tilojen diagnosoinnissa sekä 
syövän kartoittamisessa (Hawkins ym. 1990, Hawkins ym. 1993). Myös muutokset 
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tavallisesti BAL-näytteissä havaittujen solujen suhteellisissa osuuksissa toisiinsa nähden 
ovat merkityksellisiä (Hawkins ym. 1990). 
 
Makrofagit 
Alveolaariset makrofagit (kuva 2) ovat terveellä koiralla vallitseva solutyyppi BAL-
näytteiden sytologiassa jopa 75,3 ± 6,9 % osuudella kokonaissoluista (Rajamäki ym. 
2001). Makrofagien määrän lisääntyminen yli mainittujen viiterajojen voi olla merkki 
pitkäkestoisesta tulehdus- tai ärsytystilasta keuhkoissa (Andreasen 2003). Mikäli 
näytteessä havaitaan makrofagien lisäksi lisääntynyt määrä neutrofiilejä, on kyseessä 
tavallisesti niin sanottu sekainfektio, jossa on piirteitä sekä kroonisesta että aktiivisesta 
tulehdustilasta (Hawkins ym. 2003).  Tämän tyyppinen solukuva voidaan nähdä 
monenlaisissa keuhkotautityypeissä. Kyseessä voi olla infektio, kasvainsairaus tai ei-
infektiivinen keuhkojen tulehdustila (Hawkins ym. 2003). 
 
Hemosiderofagit ovat makrofageja, jotka ovat fagosytoineet verisoluja sisäänsä, joten 
niiden läsnäolo BAL-sytologiassa viittaa verenvuotoon keuhkoissa (Hawkins ym. 2003).  
Tällöin solukuvassa on usein myös nähtävissä fagosytoimattomia verisoluja (Hawkins 
ym. 2003). Verenvuoto keuhkoissa voi liittyä sydänvikaan, kongestioon tai edeemaan, 
inflammaatioon, tulehdukseen tai kasvainsairauteen (Andreasen 2003, Pesavento 
2008). Mikäli verenvuoto keuhkoissa on iatrogeenistä, esimerkiksi tähystystekniikasta 
johtuvaa, ei sytologiassa havaita hemosiderofageja, sillä ne ovat merkki pidempään 
jatkuneesta verenvuodosta (Hawkins ym. 2003). 
 
Neutrofiilit 
Lisääntynyt määrä neutrofiilejä BAL-näytteessä on yleensä osoitus purulentista eli 
märkäisestä infektiosta hengitysteissä (kuva 2) (Rakich ja Latimer 1989). Neutrofiilit 
näytteessä voivat olla degeneratiivisia eli muotonsa menettäneitä, ja fagosytoosia voi 
myös esiintyä (Hawkins ym. 1990). Lisääntynyt neutrofiilien määrä liittyy tavallisimmin 
bakteeriperäiseen infektioon, mutta kyseessä voi olla myös mykoplasman tai sienen 
aiheuttama tulehdus (Hawkins ym. 1990). Neutrofiilien suuri määrä näytteessä voi liittyä 
myös vierasesineisiin tai kasvainsairauksiin (Rakich ja Latimer 1989).  Neutrofiilien 
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ollessa koholla BAL-näytteessä tulisi seuraavaksi keskittyä infektion aiheuttajan 
löytämiseen ja tehdä tarvittavat bakteeri- tai sieniviljelyt näytteestä (Andreasen 2003). 
 
 
Kuva 2. BAL-näyte koiralta. Näytteessä lisääntynyt määrä neutrofiilejä (solut, joissa 
moniosainen tuma) sekä keskellä kuvaa makrofagi (Merja Ranta). 
 
Lymfosyytit 
Lisääntynyt lymfosyyttien määrä BAL-näytteessä on merkki antigeeniaktivaatiosta ja 
liittyy useimmiten pitkittyneisiin sairaustiloihin (kuva 3) (Andreasen 2003). Lisääntynyt 
määrä kooltaan pieniä lymfosyyttejä liittyy tavallisimmin normaaliin lymfosyyttiseen 
tulehdusvasteeseen, kun taas kookkaat lymfoblastit eli lymfosyyttien nuoruusmuodot 
solukuvassa voivat liittyä kasvainsairauksiin (Andreasen 2003, Hawkins ym. 2003).  
 
 
Kuva 3. Kuvassa keskellä lymfosyyttejä, jotka ovat pieniä tummatumaisia soluja. Kuvassa 
lisäksi kaksi alveolaarista makrofagia (suurimmat solut) sekä neutrofiilejä (tumat jakautuneet) 
(Merja Ranta). 
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Eosinofiilit 
Eosinofiilit (kuva 4) runsaimpana solutyyppinä BAL-näytteessä on yhdistetty tyypillisesti 
joko allergisiin reaktioihin tai parasiitti- tai bakteeri-infektioon alemmissa hengitysteissä 
(Rajamäki ym. 2002). Lisääntynyttä eosinofiilien määrää esiintyy kuitenkin myös koirilla 
ilman tunnettuja taustatekijöitä (Rajamäki ym. 2002). Koirilla eosinofiilisten 
granuloomien on havaittu liittyvän sydänmatoinfektioon (Clercx ja Peteers 2007). Myös 
poikkeuksellisen alhainen eosinofiilien määrä BAL-näytteessä voi olla patologista ja 
merkitä sitä, että eosinofiilit on ajettu keuhkoparenkyymiin (Andreasen 2003). 
 
 
Kuva 4. BAL-sytologiaa koiralta. Näytteessä runsaasti punaiseksi värjäytyneitä eosinofiilejä 
sekä muutama alveolaarinen makrofagi (suurimmat solut kuvassa) (Merja Ranta). 
 
Bakteerit 
Tutkimusten mukaan kliinisesti terveidenkin koirien alemmista hengitysteistä on 
joissakin tapauksissa löydettävissä bakteereita (Peeters ym. 2000). Tämän takia on 
ehdotettu bakteerikasvun merkittävyydelle raja-arvoa 1,7 x 10³ pmy/ml BAL-nestettä, 
jonka tulee ylittyä ennen kuin bakteerikasvun katsotaan olevan kliinisesti merkittävää 
(Peeters ym. 2000). Solunsisäiset bakteerit BAL-näytteiden sytologiassa ovat 
merkittäviä, mikäli niitä on löydettävissä enemmän kuin kaksi kappaletta 
mikroskopoidessa 100-kertaisella suurennoksella ja mikäli ne ovat ulkomuodoltaan 
samankaltaisia ja fagosytoitu neutrofiilien toimesta (kuva 5) (Peeters ym. 2000, 
Andreasen 2003). Tällöin on todennäköistä, että kyseessä on bakteerien aiheuttama 
tulehdustila keuhkoissa (Peeters ym. 2000). Irralliset bakteerisolut näytteissä voivat olla 
peräisin hajonneista puolustussoluista tai bakteerit voivat olla kontaminaatiota 
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ylemmistä hengitysteistä etenkin, jos niiden morfologia on monimuotoista (Andreasen 
2003). Sytologisissa näytteissä tyypillisiksi riveiksi järjestäytyvät Simonciella-bakteerit 
katsotaan kontaminaatioksi suun ja nielun alueelta (Brady 2004). 
 
 
Kuva 5. Kuvassa voimakas neutrofilia ja keskellä näkökenttää intrasellulaarisia bakteereita 
(Merja Ranta). 
 
 
Neoplastiset solut 
Neoplastisia eli kasvainsoluja ei kovin usein saada BAL-näytteisiin mukaan, sillä 
keuhkojen kasvainsairaudet ovat tavallisimmin interstitiaalisia (Cowell ym. 1999). 
Useimmiten kasvainsolukkoa saadaan näytteeseen, kun kyseessä on lymfosarkooma tai 
karsinooma (Cowell ym.  1999).  Lymfosarkoomakoirilla BAL-näytteissä voidaan nähdä 
epätyypillisiä lymfoblasteja (Cowell ym. 1999). Karsinoomapotilailla taas 
tyyppilöydöksinä on runsaasti vaihtelevan kokoisia epiteelisoluja, joiden solulimassa ja 
tumarakenteessa on nähtävissä poikkeuksia normaalitilaan verrattuna (Cowell ym. 
1999) Hawkins ym. (1993) tutkivat multisentristä lymfosarkoomaa sairastavia koiria, 
joilla oli myös kasvainsairauden aiheuttamia keuhkomuutoksia. Tutkimuksessa 66 %:lla 
koirista oli BAL-näytteessä havaittavissa merkkejä keuhkojen lymfoomasta, kun 
röntgenkuvien perusteella muutoksia havaittiin 34 %:lla koirista (Hawkins ym. 1993). 
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2.2 Koirien alempien hengitysteiden sairaudet 
 
Alempien hengitysteiden sairaudet koiralla voivat oireilla yskänä, hengenahdistuksena, 
alentuneena rasituksensietokykynä tai äkillisenä yleisvoinnin romahtamisena (Venker-
van Haagen 2005). Diagnostiikan kannalta haasteellista on, että kliinisesti havaittavat 
oireet voivat yhtä lailla olla peräisin alempien hengitysteiden lisäksi myös hengitysteiden 
ylemmistä osista tai liittyä verenkiertoelimistön sairauksiin (Venker-van Haagen 2005). 
Huolellinen kliininen yleistutkimus ja perehtyminen sairaushistoriaan auttavat usein 
ongelman paikallistamisessa, mutta välillä tarvitaan myös jatkodiagnostiikkaa 
diagnoosin saamiseksi ja tilan vakavuuden arvioimiseksi (Johnson 2010).   
 
2.2.1 Hengitystiepotilaan tutkiminen 
Kuten muidenkin potilaiden kohdalla, hengitystiepotilaan tutkiminen vastaanotolla 
lähtee aina huolellisesta kliinisestä yleistutkimuksesta. Tässä kappaleessa keskitytään 
erityisesti alempien hengitysteiden kannalta oleellisiin tutkimuksiin. 
 
Ennen kuin potilasta lähestytään, tarkkaillaan sitä kauempaa kiinnittäen huomiota 
hengitystyyppiin ja -tiheyteen. Koiran normaali hengitysfrekvenssi on 10-30 kertaa 
minuutissa. Hengitysfrekvenssi voi vastaanottotilanteessa useasti nousta, mikäli koira 
on hermostunut ja läähättää. Muita syitä kohonneeseen hengitysfrekvenssiin voivat olla 
hengenahdistus tai alentunut hapenottokyky, kipu tai shokki. Normaalisti koiran 
hengitysliike on kostoabdominellia ja vaivattoman oloista, mutta mikäli hengitys on 
vatsalihasavusteista, pumppaavaa tai hengitysliikkeet normaalia laajempia, viittaa tämä 
hengitysvaikeuteen. Dyspneettinen koira myös useasti hengittää kaula pitkälle 
ojennettuna, ikään kuin hengitystiet mahdollisimman avoinna. Yleistutkimuksessa 
kiinnitetään huomio myös mahdolliseen sierainvuotoon. Sinertävät eli syanoottiset 
limakalvot ovat merkki hapenpuutteesta. 
 
Auskultaatiossa kuunnellaan huolellisesti jokaisen keuhkolohkon alue ja auskultoidaan 
mahdollisesti myös henkitorven päältä. Keuhkojen ilmateiden tai parenkyymin sairaudet 
voimistavat tavallisesti auskultoiden kuultuja hengitysääniä. Keuhkoauskultaatiossa 
 11 
 
joko sisään- tai uloshengityksessä kuultu rahina (crackles) syntyy, kun limantäytteiset 
ilmatiet aukeavat ilmavirran seurauksena (Johnson 2010). Vinkuna (wheezes) 
uloshengityksessä on liitetty ilmatiehyiden ahtautumiseen esimerkiksi 
ekstraluminaalisen massan, ilmatiekollapsin tai liman takia (Johnson 2010). Tietyt 
sairaustilat kuten pleuran effuusio tai ilmarinta voivat joissakin tapauksissa aiheuttaa 
hengitysäänien vaimenemista. Sydämen huolellinen auskultaatio kuuluu myös jokaisen 
hengitystieoireisen potilaan tutkimiseen, sillä sydämen vajaatoiminnan seurauksena voi 
keuhkoihin kertyä nestettä, mikä voi aiheuttaa yskää ja alentunutta 
rasituksensietokykyä (Johnson 2010). Yskää voidaan yrittää provosoida potilaan 
henkitorvea palpoimalla. Tietyt keuhkoparenkyymin sairaudet herkistävät yskärefleksiä 
ja mahdollistavat yskän indusoimisen tällä tavalla. 
 
2.2.2 Infektiiviset sairaudet 
Infektiivinen trakeobronkiitti on yksi yleisimmistä hengitystieoireiden aiheuttajista 
koiralla (Buonavoglia ja Martella 2007). Tavallisimmin taustalla on CIRD (Canine 
infectious respiratory disease) eli kennelyskä, joka on usean eri hengitystieviruksen sekä 
-bakteerin yhteisvaikutuksesta syntyvä alempien hengitysteiden infektio (Johnson 
2010). Virusten ja bakteerien lisäksi myös parasiitti-infektiot voivat aiheuttaa 
infektiivistä trakeobronkiittia (Venker-van Haagen 2005). Sieni-infektiot alemmissa 
hengitysteissä ovat harvinaisia mutta mahdollisia (Venker-van Haagen 2005).  
 
Bakteeritulehdukset 
Yleensä bakteerit eivät ole ensisijaisia trakeobronkiitin aiheuttajia, vaan mukana 
enemmänkin virusinfektioiden jälkitauteina (Venker-van Haagen 2005). Poikkeuksen 
tästä tekee Bordetella bronchiseptica, joka on nykytiedon mukaan yleisimmin havaittu 
taudinaiheuttaja koirien tavallisimmassa akuutissa hengitystietulehduksessa, CIRD:ssä 
(Schulz ym. 2014). B. bronchiseptican on todettu kykenevän aiheuttamaan kliinistä 
tautia myös ainoana taudinaiheuttajana (Keil ym. 1998). B. bronchiseptican aiheuttamat 
infektiot ovat lieviä ja oireet rajoittuvat itsestään parissa viikossa, mutta myös vakavia 
ja jopa kuolemaan johtavia infektioita on tavattu (Radhakrishnan ym. 2007). 
Tyyppioireita B. bronchiseptica -infektiossa ovat yskänkohtaukset, jotka pahenevat 
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rasituksen yhteydessä, sierainvuoto ja kuume (Schulz ym. 2014). B. bronchiseptica ei ole 
kuitenkaan kaikissa tapauksissa patogeeninen, sillä sitä on löydetty myös kliinisesti 
täysin terveiltä koirilta kartoitustutkimuksissa. Oireettomat kantajat toimivat 
todennäköisesti bakteerin levittäjinä (Schulz ym. 2014). 
 
Myös Streptococcus equi alatyyppi zooepidemicus on tunnettu primäärinen 
bakteerikeuhkotulehduksen aiheuttaja koiralla (López 2012). Str. equi alatyyppi 
zooepidemicus aiheuttaa rajua akuuttia veristä pleuropneumoniaa, joka voi 
pahimmillaan johtaa koiran kuolemaan (Pesavento ym. 2008). Oireet alkavat usein 
lievinä, kuten yskänä ja kuumeiluna, mutta voivat nopeasti edetä vakavaksi 
hengenahdistukseksi ja johtaa kuolemaan 24-48 tunnin sisällä oireiden alkamisesta 
hoidosta huolimatta (Priestnall ja Erles 2011). Str. equi zooepidemicus -epidemioiden on 
havaittu usein liittyvän kenneleihin ja löytöeläintarhoihin, joissa tautipaine on kova ja 
eläinliikenne vilkasta (Priestnall ja Erles 2011). 
 
Soluseinättömät Mycoplasma-suvun bakteerit ovat tavallinen löydös ylähengitysteiden 
alueelta, minkä lisäksi niitä on löydetty kliinisesti terveiltä eläimiltä myös alemmista 
hengitysteistä (Brady 2004). Mykoplasma on kuitenkin eristetty myös pneumoniaa 
sairastavilta eläimiltä, jolloin on katsottu, että se on aktiivisessa osassa 
taudinaiheutuksessa (Brady 2004). Mykoplasma on eristetty BAL-näytteistä erityisesti 
Bordetella-infektioiden yhteydessä, mutta on yhä epäselvää, toimiiko mykoplasma 
primääripatogeenina vai altistaako Bordetella-infektio mykoplasmakolonisaatiolle 
(Peeters ym. 2000). 
 
Muita, tavallisesti sekundäärisiä bakteeritulehduksia aiheuttavia alempien 
hengitysteiden patogeenibakteereita ovat Pasteurellat, Klebsiella, E. coli, Pseudomonas 
spp., streptokokit ja enterokokit (Venker-van Haagen 2005). 
 
Bakteeriperäistä pneumoniaa epäiltäessä bronkoskopia ei ole ensisijainen 
diagnosointimenetelmä, vaan yleensä aloitetaan röntgentutkimuksella sekä 
verinäyteanalyysilla (Johnson 2010). Mikäli halutaan kerätä näytteitä bakteeriviljelyä tai 
PCR-tutkimusta varten, on BAL tähän paras menetelmä. Tällöin näyte kerätään yleensä 
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bronkoskopian yhteydessä (Rha ja Mahony 1999). Mikäli potilaan yleiskunto ei kestä 
anestesiaa, voidaan näytteitä ottaa myös transtrakeaalihuuhtelulla, jolloin näyte 
otetaan hereillä olevalta potilaalta neulalla henkitorven läpi (Viitanen ym. 2015). 
Bronkoskopiassa nähdyt muutokset ovat yleensä tyypillisiä tulehdukseen liittyviä 
löydöksiä, kuten purulenttia kellertävää eritettä sekä limakalvon hyperemiaa ja 
epätasaisuutta (Johnson ja Vernau 2011). 
 
Virussairaudet 
Kennelyskä on tavallisin infektiivinen alempien hengitysteiden virussairaus koirilla 
(Venker-van Haagen 2005). Tavallisimmin kliinisen kennelyskäinfektion taustalla on 
koirien parainfluenssaviruksen (CPIV, canine parainfluenza virus) sekä koirien 
adenoviruksen (CAV-2, canine adenovirus type 2) aiheuttama yhteisinfektio 
(Buonavoglia ja Martella 2007). Kumpikaan viruksista ei yksinään tavallisesti aiheuta 
kliinisesti havaittavaa tautia, vaikka ne voivatkin aiheuttaa histologisia muutoksia 
keuhkoihin (Buonavoglia ja Martella 2007). Yleensä kennelyskäoireet rajoittuvat 
itsestään ja tauti menee suhteellisen lievänä ohi, mutta joissakin tapauksissa 
sekundääri-infektiot pitkittävät ja vaikeuttavat oireita (Venker-van Haagen 2005). 
Parainfluenssavirusta on myös löydetty bakteeriperäistä pneumoniaa sairastavien 
koirien BAL-näytteistä, joten on epäilty, että sillä on jokin rooli patogeneesissä (Viitanen 
ym. 2015). 
 
CDV (canine distemper virus) eli penikkatautivirus on maailmanlaajuisesti yleisin 
vakavaoireisen viruspneumonian aiheuttaja koiralla (Mellema 2004). Penikkatauti 
aiheuttaa hengitysteiden lisäksi infektiota myös ruuansulatuskanavassa ja hermostossa 
(López 2012). Penikkatauti voi aiheuttaa diffuusin interstitiellin pneumonian (López 
2012). Sekundääriset B. bronchiseptica- sekä mykoplasmainfektiot ovat CDV-tartunnan 
jälkeen tavallisia ja voivat aiheuttaa henkeä uhkaavan bronkopneumonian (López 2012). 
Nykyään taudin esiintyvyyttä koirapopulaatiossa on pystytty merkittävästi vähentämään 
tehokkaan rokotuskattavuuden myötä (Mellema 2004). 
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Muita viruksia, jotka aiheuttavat alempien hengitysteiden oireita koiralla ovat 
esimerkiksi koiran influenssavirus, koiran herpesvirus (CHV, canine herpes virus) sekä 
koronavirus (CRCoV, canine respiratory corona virus) (Buonavoglia ja Martella 2007). 
Koirien influenssavirus aiheuttaa yleensä lievän kliinisen hengitystietulehduksen, joka 
paranee ajan kanssa. Joissakin tapauksissa influenssa voi aiheuttaa kuitenkin henkeä 
uhkaavan hemorraagisen pneumonian, joka voi jopa johtaa äkkikuolemiin (Buonavoglia 
ja Martella 2007). Koronavirus puolestaan esiintyy tutkimusten mukaan aina toisen 
patogeenin kanssa, eikä yksinään riitä aiheuttamaan tautia immuunipuolustukseltaan 
normaaleilla koirilla (Schulz ym. 2014). Koirien herpesviruksen rooli CIRD:n aiheuttajana 
on toistaiseksi vielä epäselvä, mutta on olemassa viitteitä siitä, että herpesvirus yhtenä 
kennelyskän komponenttina saattaa tehdä taudista vakavaoireisemman (Buonavoglia ja 
Martella 2007).  Keuhkotähystys virussairauksien diagnostiikassa ei välttämättä tuo 
suurta diagnostista lisäarvoa, sillä tähystyksessä nähtävät muutokset ovat usein 
epäspesifejä inflammaatioon liittyviä löydöksiä, kuten eritteitä ja hyperemiaa ilmateissä. 
Bronkoskopian yhteydessä otettavasta BAL-näytteestä voidaan kuitenkin PCR-
menetelmällä etsiä taudinaiheuttajaviruksia (Viitanen ym. 2015). PCR-tutkimus voidaan 
tehdä myös ylähengitysteistä otetuista näytteistä tai transtrakeaalihuuhteesta, mikäli 
potilaan kunto on niin heikko, että anestesia olisi liian suuri riski (Viitanen ym. 2015). 
 
Parasiitti-infektiot 
Sydänmato (Dirofilaria immitis) sekä ranskalainen sydänmato (Angylostrongylus 
vasorum) (kuva 6) ovat kummatkin loisia, jotka asettuvat sydämen oikeaan kammioon 
ja keuhkovaltimoihin (López 2012).  Infektion vakavuudesta riippuen nämä voivat 
aiheuttaa erilaisia muutoksia myös keuhkoissa. Valtimoissa pesiminen voi aiheuttaa 
kroonista valtimotulehdusta, pulmonaarista hypertensiota sekä kongestiivista 
oikeanpuoleista sydämen vajaatoimintaa (López 2012). Myös interstitielli pneumonia, 
erilaiset keuhkoverenkierron häiriöt sekä loisten munien ja toukkamuotojen ympärille 
muodostuvat granuloomat aiheuttavat koiralle oireita (López 2012). 
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Kuva 6. Transtrakeaalihuuhde koiralta. Ylempi nuoli osoittaa ilmateiden epiteelisoluja ja alempi 
nuoli Angiostrongylus vasorum -larvoja. Leishman-värjäys, 183-kertainen suurennus. 
(McCarthy. Investigation of lower respiratory tract disease in the dog.  In Practice 1999, 21: 
521-527). 
 
 
Filaroides osleri on yleensä nuorilla koirilla tavattava keuhkoparasiitti, joka elää 
keuhkoputken distaaliosissa, trakean bifurkaation kohdalla sekä suurimmissa bronkeissa 
muodostamalla luumenin limakalvoon bronkoskopiassa havaittavia granulomatoottisia 
paukamia (Sherding 2004). Oireet vaihtelevat infektion voimakkuudesta riippuen. 
Lievissä tapauksissa esiintyy lähinnä kroonista yskää, mutta infektion ollessa vakava voi 
koirilla esiintyä alentunutta rasituksensietokykyä ja hengenahdistusta 
toukkakapseleiden tukkiessa ilmatiehyitä (Sherding 2004). 
 
Sieni-infektiot 
Sienet ovat harvoin primäärisiä alempien hengitystietulehduksien aiheuttajia 
perusterveillä koirilla (Venker-van Haagen 2005). Opportunistiset sienet, kuten 
Aspergillus, voivat kuitenkin aiheuttaa keuhkoinfektioita immuunivajeisille tai pitkillä 
antibioottikuureilla olleille koirille (López 2012). Patogeeniset lajit kuten Blastomyces 
dermatitidis tai Coccidioides immitis ovat lajeja, joilla on omia virulenssimekanismeja ja 
niiden myötä taipumus levitä veriteitse. Nämäkään kuitenkaan harvoin sairastuttavat 
perusterveitä eläimiä, vaan vaativat jonkin immuunijärjestelmää horjuttavan 
taustatekijän kuten kortisonilääkityksen tuekseen (López 2012). Sieni-infektioille 
tyypillisiä keuhkomuutoksia ovat multifokaaliset nodulaariset granulomatoottiset tai 
pyogranulomatoottiset muutokset (López 2012). Adamama-Moraitou ym. (2011) 
raportoivat potilastapauksesta, jossa koira sairasti vakavaoireista Aspergillus 
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fumingatus -bronkopneumoniaa. Kyseisen potilaan keuhkotähystyksessä havaittiin 
trakean limakalvon verekkyyden lisäksi syvemmällä ilmateissä luumenia kaventavia 
hyperplastisia muutoksia ja runsaasti paksua rusehtavaa limaa. Kattavia tutkimuksia 
keuhkojen sieni-infektioita sairastavien koirien tähystyslöydöksistä ei kuitenkaan ole 
tehty. 
 
2.2.3 Inflammatoriset sairaudet  
Pulmonaarinen eosinofilia 
Pulmonaarinen eosinofilia on yleisnimitys alempien hengitysteiden inflammatorisille 
sairauksille, joissa pääsolutyyppinä on eosinofiilit (Rajamäki ym. 2002). Muita 
kirjallisuudessa käytettyjä nimityksiä samasta sairaudesta on PIE (pulmonary infiltrates 
with eosinophils), eosinofiilinen pneumonia sekä pulmonaarinen hypersensitiviteetti 
(Rajamäki ym. 2002). Eosinofiilisiksi keuhkosairauksiksi voidaan käsittää joukko 
vakavuudeltaan eriasteisia sairauksia, joihin kaikkiin liittyy eosinofiilipainotteinen 
keuhkohuuhtelun solukuva sekä usein myös eosinofilia verinäytteessä (Rajamäki ym. 
2002). 
 
Tyyppioireita pulmonaarisessa eosinofiliassa ovat pitkittynyt yskä, jonka vaikeusaste 
vaihtelee, ja alentunut rasituksensietokyky (Clercx ja Peteers 2007).  Myös sierainvuotoa 
sekä allergistyyppisiä ihomuutoksia voi esiintyä (Clercx ja Peteers 2007). Pulmonaarinen 
eosinofiilinen granulomatoosi on tila, jossa keuhkoihin muodostuu multifokaalisesti 
noduloita ja oireet ovat paljon rajumpia kuin perinteisessä pulmonaarisessa 
eosinofiliassa (Clercx ym. 2000, Hawkins 2009). Kummassakin tyypissä yhdistäviä 
tekijöitä on lisääntynyt eosinofiilien määrä sytologisissa näytteissä (Clercx ym. 2000). 
Eosinofiilinen tulehdusvaste on tyypillinen yliherkkyysreaktioille, joten sairauden 
hallitsemisen kannalta on oleellista pyrkiä löytämään yliherkkyyden aiheuttaja. Reaktion 
taustasyynä voi olla esimerkiksi parasiitti-infektio, ruoka-aine- tai ympäristöallergia, 
homeet tai bakteerit (Rajamäki ym. 2002, Clercx ym. 2000). 
 
Diagnoosiin päädytään usein poissulkutekniikalla. Tyypilliset esitiedot, verenkuva, 
röntgenmuutokset, keuhkotähystyslöydökset- ja sytologia sekä vastaaminen 
 17 
 
kortikosteroidihoitoon tukevat diagnoosia (Clercx ym. 2000). Röntgenkuvissa tyypillinen 
löydös on lisääntynyt bronkointerstitielli keuhkokuvioitus (Clercx ym. 2000). 
Bronkoskopiassa nähtyjä tyyppilöydöksiä PIE-potilailla ovat esimerkiksi mukopurulentti 
erite ilmateissä, limakalvon epätasaisuus ja jopa polypoidi hyperplasia, bronkiektasia 
sekä hyperemia (Clercx ym. 2000). 
 
Krooninen bronkiitti 
Krooninen bronkiitti on alempien hengitysteiden krooninen tulehdustila, jossa altistavaa 
syytä ei pystytä yleensä löytämään (Johnson 2001). Sairaus on tavallisin keski-ikäisillä ja 
vanhoilla pienten koirarotujen edustajilla (Kuehn 2004). Tyypillisiä oireita ovat 
pitkittynyt päivittäinen produktiivinen eli limainen yskä ja alentunut rasituksensietokyky 
(Johnson 2001). Diagnoosiin päästään tavallisesti sulkemalla pois muut erotusdiagnoosit 
kuten bakteeriperäinen pneumonia, keuhkojen kasvainsairaus tai kongestiivinen 
sydämen vajaatoiminta (Johnson 2001). 
 
Bronkoskopiassa voidaan nähdä runsaasti limaa ilmateissä (Kuehn 2004). BAL-näytteissä 
kroonisilla bronkiittipotilailla nähdään tavallisesti lisääntyneen kokonaissolumäärän 
lisäksi non-degeneratiivisia neutrofiilejä, hypertrofisia epiteelisoluja, runsaasti limaa 
sekä joissakin tapauksissa myös lisääntynyt määrä eosinofiilejä (Johnson 2001, Kuehn 
2004). Kroonisen bronkiitin hoidossa tavoitteena on oireiden lieventäminen ja 
tulehdustilan rauhoittaminen, mutta tautia ei voida kokonaan parantaa (Johnson 2001). 
Hoitamattomana sairaus pahenee ja voi edetä bronkiektasiaksi eli keuhkoputkien 
laajentumiseksi, tai jopa cor pulmonaleen eli keuhkoverenpainetautiin (Johnson 2001). 
 
2.2.4 Neoplastiset sairaudet 
Keuhkoissa esiintyvät kasvainmuutokset voivat olla alkuperältään joko 
primäärikasvaimia tai etäpesäkkeitä muualta elimistöstä (Hawkins 2009). 
Primäärikasvaimet keuhkoissa ovat koirilla harvinaisia ja ne ovat yleensä myös 
pahanlaatuisia (Hawkins 2009). Adenokarsinoomat, bronkoalveolaarikarsinoomat ja 
levyepiteelikarsinoomat ovat yleisimpiä primäärikasvaintyyppejä (Barret ym. 2014). 
Useat pahanlaatuiset kasvaimet muualta elimistöstä lähettävät etäpesäkkeitä 
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tyypillisesti keuhkoihin (Hawkins 2009). Hengitysvaikeudet, alentunut 
rasituksensietokyky ja joissakin tapauksissa yskä ovat tavallisimpia oireita myös 
keuhkojen kasvainsairauksissa (Venker-van Haagen 2005).  
 
Rintaontelon röntgenkuvaus on ainakin toistaiseksi tavallisimmin käytetty 
kuvantamismenetelmä kasvainepäilyissä, vaikkakin tietokonetomografialla saadaan 
tarkempaa tietoa kasvaimen sijainnista ja alkuperästä (Barret ym. 2014). Bronkoskopian 
avulla on mahdollisuus päästä tutkimaan intraluminaalisia kasvaimia sekä ottamaan 
niistä biopsioita ja sytologisia näytteitä (Venker-van Haagen 2005). BAL-näytteiden 
sytologiassa voidaan nähdä soluja, joiden rakenne on epätyypillinen ja näin antaa 
epäilyksen kasvainaktiivisuudesta (Hawkins 2009). 
 
2.2.5 Degeneratiiviset sairaudet 
Trakeakollapsi 
Trakeakollapsi on etenevä sairaustila, joka ahtauttaa henkitorvea tyypillisesti litistämällä 
sitä dorsoventraalisuunnassa (Tappin 2016). Henkitorven rustorenkaiden 
heikkenemisen ja muodon pettämisen on arvioitu liittyvän havaittuun rustosolujen 
määrän vähenemiseen sekä glykosaminoglykaanien ja kondroitiinisulfaatin 
vähentymiseen henkitorven rustorenkaissa (Tappin 2016). Sairaus on tavallisempi 
pienillä ja miniatyyriroduilla: tyyppirotuina ovat yorkshirenterrierit, toyvillakoirat, 
pomeranianit, mopsit ja chihuahuat (Mason ja Johnson 2004). Oireet voivat alkaa missä 
iässä tahansa (Tappin 2016). Oireina on tavallisimmin kuiva, ”törähtelevä” yskä, johon 
voi liittyä tai olla liittymättä alentunutta rasituksensietokykyä (Mason ja Johnson 2004). 
Oireet pahenevat tavallisesti eläimen kiihtyessä, syödessä tai juodessa, tai jos kaulan 
alueelle kohdistuu painetta esimerkiksi kaulapannan takia (Mason ja Johnson 2004). 
 
Rintaontelon röntgenkuvaus on paljon käytetty menetelmä trakeakollapsin 
diagnosoinnissa. Mercier ym. (2007) vertailivat tutkimuksessaan röntgenkuvausta ja 
fluoroskopiaa trakeakollapsin diagnosoinnissa. Tutkimuksen mukaan röntgenillä osa 
kollapseista jää diagnosoimatta ja samalla diagnosoitujen trakeakollapsien 
vakavuusaste helposti aliarvioidaan verrattuna fluoroskopiaan. Fluoroskopialla 
 19 
 
saataisiin myös dynaamista kuvaa trakeasta kaikista hengityssyklin vaiheista, mikä 
helpottaa tilanteen vakavuuden arviointia (Mercier ym. 2007). Röntgenkuvauksen 
katsotaan kuitenkin olevan edelleen käyttökelpoinen menetelmä 
trakeakollapsiepäilyjen kartoittamiseen ja perustapauksien todentamiseen, mutta 
jatkodiagnostiikkaan tulee turvautua tarvittaessa (Mercier ym. 2007). Myös 
bronkoskopia on trakeakollapsin diagnosointiin käyttökelpoinen menetelmä, sillä 
samalla tutkimuksella saadaan henkitorven lisäksi tietoa myös syvempien 
hengitysteiden tilanteesta, sillä trakeakollapsikoirilla on useasti muutoksia myös 
bronkkien läpimitassa ja seinämärakenteessa (Johnson ja Pollard 2010). Bronkoskopian 
etuna muihin menetelmiin verrattuna on myös mahdollisuus ottaa näytteitä samalla 
alemmista hengitysteistä. Vakavissa trakeakollapsitapauksissa bronkoskopia voi 
kuitenkin olla poissuljettu vaihtoehto korkean anestesiariskin takia (Johnson 2010). 
 
Bronkomalasia 
Bronkomalasia viittaa bronkiolien seinämien ruston heikentymiseen ja seinämän 
lihasosien veltostumiseen, mikä johtaa ilmateiden ahtautumiseen (Bottero ym. 2013). 
Bronkomalasia voi olla staattista tai dynaamista. Dynaaminen bronkomalasia tarkoittaa 
ilmateiden seinämärakenteen romahtamista hengitysliikkeiden vaikutuksesta, kun taas 
staattisessa bronkomalasiassa ilmateiden rakenne on romahtanut kaikissa 
hengityssyklin vaiheissa hengitysliikkeistä riippumatta (Bottero ym. 2013). 
Hengitysteiden ahtautuessa tyypillisiä oireita bronkomalasiaa sairastavilla koirilla ovat 
krooninen yskä, hengityksen vinkuminen, hengitysvaikeudet sekä toistuvat bronkiitit ja 
pneumoniat (Bottero ym. 2013). Koirilla, joilla on diagnosoitu trakeakollapsi, on usein 
myös havaittavissa bronkomalasiaa lobaarisissa bronkeissa (Johnson ja Pollard 2010). 
Bronkomalasiaa tavataan kuitenkin myös keskikokoisilla sekä isoilla koirilla, joilla ei ole 
trakeakollapsia (Johnson ja Pollard 2010).  Bronkomalasian etiologia on vielä 
tuntematon, mutta ihmisillä bronkomalasialle altistaviksi tekijöiksi on nimetty muun 
muassa pitkä aika kytkettynä hengityskoneeseen, krooninen hengitysteiden ärsytys- tai 
tulehdustila, astma ja synnynnäiset ominaisuudet (Bottero ym. 2013). Bronkomalasiaa 
esiintyy tutkimusten mukaan useammin vasemmalla kuin oikealla puolella keuhkoissa, 
mikä on linjassa ihmisillä tehtyjen tutkimusten kanssa (Johnson ja Pollard 2010). 
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Bronkoskopia on myös bronkomalasian kohdalla parhaaksi havaittu menetelmä 
sairauden diagnosoinnissa ja muutosten vakavuuden arvioinnissa, sillä muutoksia 
etenkin pienempien ilmatiehyiden koossa on röntgenkuvista vaikea arvioida (Adamama-
Moraitou ym. 2012). Bronkoskopian etuna on myös mahdollisuus arvioida ilmateiden 
muutoksia suhteessa hengityssykliin (Bottero ym. 2013). Bronkomalasian vaikeusasteen 
arvioinnissa voidaan käyttää kolmiportaista asteikkoa, joka perustuu ilmatiehyen 
halkaisijan pienentymiseen (Bottero ym. 2012).  
 
2.2.6 Anomaliat  
Trakeo-esofagiaalinen fistula 
Yhteyttä henkitorven ja ruokatorven välillä kutsutaan trakeo-esofagiaaliseksi fistulaksi 
(TEF). Yhteys näiden kahden rakenteen välillä on harvinainen ja koiralla raportoitu vain 
muutamia kertoja (Kaminen ym. 2014). TEF voi olla joko tapaturmaisesti hankittu, 
esimerkiksi vierasesineen myötä, tai synnynnäinen aito anomalia, joka johtuu häiriöstä 
sikiökehityksen aikana (Kaminen ym. 2014). Fistulat voivat luoda yhteyden 
ruokatorvesta myös syvemmälle ilmateihin, keuhkoparenkyymiin tai joskus jopa ihoon 
(Kaminen ym. 2014). Tyyppioireina ovat yskä erityisesti juomisen jälkeen sekä toistuvat 
alempien hengitysteiden infektiot jatkuvan aspiraation seurauksena (Kaminen ym. 
2014). 
 
Varjoainekuvaus tai bronkoskopia ovat käyttökelpoisimmat menetelmät trakeo-
esofagiaalisen fistulan diagnosoinnissa (Kaminen ym. 2014). Mikäli fistula on pieni ja 
huomaamaton, voi se helposti jäädä tähystettäessä huomaamatta (Kaminen ym. 2014). 
 
2.2.7 Muut sairaudet 
Pulmonaarinen fibroosi 
Pulmonaarinen fibroosi on krooninen, etenevä interstitielli keuhkosairaus, jonka 
syntyperä on tuntematon (Heikkilä-Laurila ja Rajamäki 2014). Se on kliininen diagnoosi, 
johon päädytään histopatologisen tuloksen perusteella (Hawkins 2009). Tauti on 
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tavallisin pienillä koirilla, tyyppirotuina valkoinen länsiylämaanterrieri, mutta sitä on 
todettu harvoin myös muilla roduilla, kuten jackrusselinterrierillä ja cairnterrierillä 
(Hawkins 2009). Oireina taudissa ovat asteittain huonontuva rasituksensietokyky, 
rahisevat hengitysäänet sekä pitkälle edenneissä tapauksissa abdominelli hengitystyppi 
(Heikkilä-Laurila ja Rajamäki 2014). Oireet johtuvat keuhkojen keuhkorakkulaseinämien 
sidekudostumisesta, mikä jäykistää keuhkokudosta ja huonontaa keuhkojen 
kapasiteettia (Heikkilä-Laurila ja Rajamäki 2014). Diagnoosiin pääseminen on haastavaa, 
sillä löydökset keuhkojen röntgenkuvantamisessa tai tietokonetomografiassa sopivat 
moneen eri sairauteen (Heikkilä-Laurila ja Rajamäki 2014). 
 
Bronkoskopiassa tyypillisesti nähtyjä muutoksia pulmonaarista fibroosia sairastavilla 
koirilla ovat esimerkiksi trakeakollapsi, bronkiektasia, dynaaminen bronkomalasia, 
limakalvon epätasaisuudet sekä lisääntynyt liman määrä ilmateissä (Heikkilä-Laurila ja 
Rajamäki 2014). BAL-näytteissä havaitaan lisääntynyt kokonaissolumäärä erityisesti 
lisääntyneiden makrofagien, lymfosyyttien sekä mastsolujen takia (Heikkilä-Laurila ja 
Rajamäki 20014). Ainoa keino, millä diagnoosi saadaan varmistettua, on keuhkobiopsia 
joko avoimessa rintaonteloleikkauksessa tai bronkoskopian avulla. Tähän kuitenkaan 
harvoin ryhdytään toimenpiteen invasiivisuuden takia, joten käytännössä diagnoosi 
varmistetaan raadonavauksessa (Hawkins 2009). Sairauteen ei ole hoitoa, ja 
keskimääräinen elinaika on yksi vuosi siitä, kun sairaus on diagnosoitu (Hawkins 2009). 
 
Bronkiektasia 
Bronkiektasialla tarkoitetaan ilmateiden palautumatonta laajentumista normaalitilaa 
suuremmiksi ja siihen voi liittyä liman kertymistä ilmateiden laajenemiskohtiin (Johnson 
ym. 2016). Etiologia bronkiektasian taustalla on tuntematon, mutta altistaviksi tekijöiksi 
on kuvailtu muun muassa värekarvojen toimintahäiriötä, aspiraatiopneumoniaa, 
pulmonaarista eosinofiliaa, kroonista bronkiittia tai mitä tahansa muuta pitkittynyttä 
sairaustilaa keuhkoissa (Johnson ym. 2016). Muutokset voivat olla myös synnynnäisiä, 
mutta usein ne kehittyvät kroonisen keuhkotulehduksen seurauksena (Cannon ym. 
2013). Taustasyistä riippumatta patofysiologia etenee samalla tavalla. Syystä tai toisesta 
tapahtuvan epiteelisolujen vaurioitumisen ja niiden värekarvojen toiminnan 
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lamautumisen takia normaali liman ja pienhiukkasten poisto ilmateistä ei toimi, minkä 
seurauksena potentiaaliset taudinaiheuttajat jäävät ilmateihin (Johnson ym. 2016).  
Tämä johtaa lisävaurioihin ilmateissä, mikä edelleen pahentaa liman ja pienhiukkasten 
kertymistä. Bakteeritulehduksen onkin havaittu useissa tapauksissa liittyvän 
bronkiektasialöydökseen (Johnson ym. 2016). Bronkiektasian on epäilty olevan myös 
jossakin määrin perinnöllistä, sillä cockerspanieleilla on havaittu bronkiektasiaa hieman 
muita rotuja useammin (Johnson ym. 2016). 
 
Bronkoskopia on hyvä menetelmä bronkiektasian diagnosoinnissa, joskin sen 
rajoitteena on heikko näkyvyys pienimmissä ilmatiehyissä, mikäli niihin on kerääntynyt 
runsaasti limaa (Cannon ym. 2013). Tietokonetomografia on herkin 
kuvantamismenetelmä bronkiektasian diagnoisoinnissa, mutta sen rajoitteena on 
Suomen olosuhteissa vähäinen kuvantamislaitteiden määrä (Johnson ym. 2016). 
Bronkoskopian etuna tietokonetomografiakuvaukseen verrattuna on myös 
mahdollisuus ottaa näytteitä sytologisiin ja bakteriologisiin tutkimuksiin, sekä 
visuaalisesti arvioida ilmatiehyiden limakalvon kuntoa (Johnson ym. 2016). Perinteisellä 
röntgentutkimuksella noin yksi kolmasosa bronkiektasiatapauksista jää diagnosoimatta, 
joten se ei ole ensisijainen menetelmä bronkiektasiaepäilyä varmennettaessa (Johnson 
ym. 2016).  
 
Primary ciliary dyskinesia (PCD) eli värekarvojen toimintahäiriö 
Primary ciliary dyskinesia (PCD) eli hengitysteiden värekarvojen toimintahäiriö on 
harvinainen synnynnäinen sairaus koirilla (Clercx ym. 2000). Sairauteen liittyy 
toimintahäiriöt kaikissa elimissä, joissa on värekarvoja, kuten esimerkiksi sisäkorvassa ja 
lisääntymiselimissä (Johnson 2001). Sairaudessa hengitysteiden värekarvojen 
rakennevian takia keuhkojen normaali limankuljetusmekanismi ei toimi, jolloin 
hengitysteihin kerääntyy limaa ja siihen takertuneita pienhiukkasia (Norris 2004). 
Tavallisimpia oireita PCD:tä sairastavilla koirilla ovat jatkuva, heti syntymästä asti 
esiintyvä räkäisyys, toistuvat ylähengitystieinfektiot, krooninen bronkiitti sekä 
bronkiektasia (Clercx ym. 2000). Bronkiektasia ja mukopurulentit eritteet ovat tavallisia 
löydöksiä PCD-koirilla bronkoskopiassa (Clercx ym. 2000). Bronkoalveolaarihuuhteissa 
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PCD-koirilla on nähtävissä purulentti infektio sekä yleensä myös joko solunulkoisia tai -
sisäisiä bakteereita (Norris 2004). Diagnoosiin ei ole helppo päästä, sillä värekarvojen 
rakenteen arvioiminen vaatii erikoismenetelmiä. Leikkaamattomilla uroksilla PCD:tä 
epäillessä on syytä tarkistaa sperman liikkuvuus, mikä on tautia sairastavilla koirilla 
värekarvojen kehityshäiriöstä johtuen olematonta (Johnson 2001). 
 
Keuhkolohkon torsio 
Keuhkolohkon torsio on harvinainen keuhkosairaus koirilla (Neath ym. 2000). Vaiva on 
tyypillisempi suurilla syvärintaisilla roduilla, mutta sitä on myös raportoitu esiintyväksi 
eräillä pienemmilläkin roduilla, kuten mopsilla (Johnson 2001). Keuhkolohkon 
torsioituessa se kiertyy pituussuunnassa itsensä ympäri, samalla puristaen kyseisen 
lohkon verisuonet ja ilmatiet kasaan (Neath ym. 2000). Koska ohutseinäiset laskimot 
puristuvat umpeen ennen lihaksikkaampia valtimoita, pakkautuu verta kiertyneeseen 
lohkoon, mikä puolestaan lopulta johtaa nesteen tihkumiseen pleuraonteloon 
aiheuttaen pleuran effuusion (Neath ym. 2000). Suurilla roduilla tavallisin on oikean 
keskilohkon kiertymä, kun mopseilla ja muilla pienillä koirilla tavallisimmin kiertyy vasen 
kraniaalilohko (Johnson 2001).  
 
Oireina keuhkolohkon kiertymässä ovat tavallisimmin pahenevat hengitysvaikeudet, 
vaimeat sydän- ja hengitysäänet auskultaatiossa sekä pleuran effuusio (Neath ym. 
2000). Röntgenkuvissa voidaan nähdä pleuran effuusio ja joissakin tapauksissa myös 
tiivistymää tai atelektaasia tietyn keuhkolohkon alueella (Neath ym. 2000). Ultraäänellä 
tutkittaessa pleuran effuusio on myös yleisin havainto, mutta joissakin tapauksissa 
voidaan nähdä myös ultraäänellä keuhkon tiivistyminen ja mahdollisesti 
nesteentäyttämiä ilmatiehyitä (Norris 2004). Bronkoskopiassa voidaan nähdä bronkkien 
kiertyminen ja ilmateiden litistyminen (Johnson 2001). Hoitona on kiertyneen 
keuhkolohkon kirurginen poisto, mikäli ei ole merkkejä vakavasta taustasairaudesta, 
kuten kasvaimesta, jolloin ennuste on toivoton (Johnson 2001).  
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2.3 Bronkoskopia diagnostiikan välineenä koirien alempien 
hengitysteiden sairauksien diagnosoinnissa 
 
Perinteisesti käytetyin diagnostinen menetelmä alempien hengitysteiden sairauksien 
diagnostiikassa on ollut röntgenkuvaus (Saunders ja Keith 2004).  Röntgen on hyvä 
menetelmä, koska se on tehtävissä useimmilla perustasoisilla pieneläinklinikoilla, eikä 
se ole kustannuksiltaan kovin kallis. Röntgentutkimusten ongelmana on kuitenkin se, 
että radiologiset muutokset sopivat monesti useaan eri sairauteen, eikä niiden 
perusteella päästä välttämättä diagnoosiin (Hawkins ym. 1990). Röntgentutkimuksessa 
jää myös havaitsematta kaikkein pienimmät muutokset kudoksissa ja muutosalueiden 
paikallistaminen kaksiulotteisten kuvien perusteella on vaikeaa (Hawkins ym. 1990). 
Nykyään tietokonetomografian avulla on mahdollisuus tarkempiin tutkimuksiin ja 
esimerkiksi muutosalueiden parempaan paikallistamiseen (Johnson ym. 2015).  
 
Bronkoskopia eli keuhkoputkien tähystys on erittäin käyttökelpoinen menetelmä 
alempien hengitysteiden sairauksien tutkimisessa ja diagnosoinnissa pieneläimillä 
(Johnson 2001). Menetelmä on hyvä, koska se tarjoaa mahdollisuuden tarkastella 
keuhkojen ilmateitä visuaalisesti olematta kuitenkaan toimenpiteenä traumaattinen 
(Rha ja Mahony 1999). Tähystämällä ilmateistä saadaan paljon sellaista tietoa, mitä 
muulla tavoin ei voida saada. Bronkoskopian avulla voidaan arvioida ilmateiden 
limakalvojen pintaa ja väriä, liman määrää hengitysteissä, ilmatiehyiden 
seinämärakennetta sekä paikallistaa vierasesineitä ilmatiestä (Johnson 2001). 
Tähystäessä on myös mahdollisuus tarkastella hengitysliikkeiden vaikutusta ilmateihin 
(Johnson 2001). Tähystyksen yhteydessä on mahdollisuus myös kerätä erilaisia näytteitä 
syvältä ilmateistä tarkasti ennalta valituista paikoista (Rha ja Mahony 1999). 
Tavallisimmin kerättyjä näytteitä ovat bronkoalveolaarihuuhtelunäytteet sekä harjan 
avulla kerätyt sytologiset näytteet (Rha ja Mahony 1999). Myös biopsioiden otto 
intraluminaalisista muutoksista on mahdollista tähystyksellä (Rha ja Mahony 1999). 
 
Tavallisimpia syitä ilmatietähystykseen ovat pitkittynyt yskä, vierasesine- tai 
kasvainepäily hengitysteissä, veriyskä, trakea- tai bronkkikollapsi tai esimerkiksi 
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toistuvat keuhkokuumeet (Rha ja Mahony 1999). Eläinpotilaiden täytyy olla 
yleisanestesiassa tähystyksen aikana, joten mikäli potilaan kunto on esimerkiksi 
hengitysvaikeuksien takia niin huono, että yleisanestesia on liian riskialtista, ei 
myöskään tähystystä voida suorittaa (Johnson 2001). Muita vasta-aiheita 
bronkoskopialle ovat esimerkiksi vaikeat sydän- ja verisuonisairaudet tai hyytymishäiriöt 
(Rha ja Mahony 1999). Toimenpide on yleensä kohtalaisen turvallinen, mutta 
haittavaikutuksiakin esiintyy. Hengitysvaikeuksia ja yskän pahentumista 
hengitystietähystyksen jälkeen voi esiintyä kissoilla, jotka ovat herkkiä 
hengitystiespasmeille, tai vaikeasta trakeakollapsista tai bronkomalasiasta kärsivillä 
koirilla (Johnson 2001). Komplikaatioiden vähentämiseksi kissoilla voidaan annostella 
sileää lihasta relaksoivaa terbutaliinia injektiona nahan alle annoksella 0,01 mg/kg 
kahdesta kolmeen kertaa päivässä. Mikäli injisoitavaa terbutaliinia ei ole saatavilla, 
voidaan samaan tarkoitukseen annostella inhaloitavaa albuterolia endotrakeaalituubiin 
toimenpiteen lopuksi (Johnson 2010).  
 
Tanger ja Hobson (1982) kehittelivät tutkimuksessaan neliportaisen asteikon 
trakeakollapsin vakavuuden luokittelemiseen tähystysnäkymän perusteella. Luokassa 1 
henkitorvi on miltei normaalin muotoinen mutta hieman dorsaalisesti litistynyt, 
kuitenkin niin, että henkitorven läpimitta on pienentynyt korkeintaan 25 %. Luokan 2 
trakeakollapsissa henkitorven luumen on pienentynyt noin 50 % ja ontelo on selkeästi 
yläosistaan litistynyt dorsaalisen membraanin ollessa selkeästi venynyt. Luokassa 3 
venynyt dorsaalimembraani koskee ajoittain trakean rustoa ventraalisesti, ja luumenin 
läpimitta on pienentynyt noin 75 %. Vakavimmassa, eli luokan 4 kollapsissa henkitorvi 
on kokonaan litistynyt ja dorsaaliosa jatkuvasti kosketuksissa ventraaliosan kanssa. 
Joissakin tapauksissa trakea voi olla painunut vain keskiosistaan kiinni siten, että 
avoimina pysyneistä reunoista muodostuu niin sanottu kaksoisluumen. 
 
2.3.1 Tähystystekniikka Yliopistollisessa eläinsairaalassa 
Rajamäki ym. (2001) kuvailivat tutkimuksessaan tähystystekniikan, joka on käytössä 
Yliopistollisessa pieneläinsairaalassa. Tutkimuksessa koirat esirauhoitettiin 
medetomidiinillä ja aseteltiin mahalleen tutkimuspöydälle. Anestesia indusoitiin 
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suonensisäisellä propofolin annostelulla. Nykyään käytäntö on, että potilaita 
esihapetetaan maskilla kolmesta viiteen minuuttia ennen propofoli-induktiota. 
Propofoli-induktion jälkeen nielun alue ja kurkunpää tarkastetaan. Huomiota 
kiinnitetään limakalvojen väriin ja pintaan, eritteisiin kurkunpäässä ja pehmeän kitalaen 
pituuteen. Joissakin tapauksissa nielun tarkastelun jälkeen potilas intuboidaan ja 
kytketään inhalaatioanestesiaan (Johnson 2001). Rajamäen ym. (2001) tutkimuksessa 
bronkoskoopilla edettiin hitaasti syvemmälle henkitorveen. Henkitorvessa huomio 
kiinnitetään myös limakalvojen väriin ja pinnan tasaisuuteen, mahdollisiin eritteisiin 
sekä henkitorven sisärungon pyöreyteen ja jäykkyyteen. Tämän jälkeen edetään 
tähystimen kanssa syvemmälle henkitorveen, kunnes saavutaan keuhkoputkien 
haarautumiskohtaan. Haarautumiskohdassa arvioidaan edellä mainittujen muuttujien 
lisäksi haarautumiskohdan eli carinan terävyyttä tai mahdollista pyöristyneisyyttä. 
Hengitystietähystyksissä on tärkeää tietää, missä päin keuhkoja ollaan tähystimen 
kanssa menossa. Tietty järjestelmällisyys auttaa kartalla pysymisessä, ja usein onkin 
tapana tähystää ensin koko vasen puoli lohko kerrallaan järjestyksessä kraniaalisimmista 
lohkoista kohti kaudaalisempia ja tämän jälkeen tehdä sama oikealla puolella (Johnson 
2001). Edetessä syvemmälle keuhkoissa kiinnitetään huomiota aikaisemmin mainittujen 
asioiden lisäksi pienempien bronkkien haarautumiskohtiin, joiden tulisi olla pyöreitä ja 
sileäpintaisia (Johnson 2001). 
 
Koko tutkittava alue on syytä tarkastaa kokonaan ennen ryhtymistä näytteenottoon. 
Näytteitä otettaessa on syytä keskittyä erityisesti muuttuneisiin alueisiin. Mikäli 
muutokset ovat diffuusisti koko keuhkojen alueella, näytteet otetaan yleensä 
pallealohkosta (Johnson 2001). Bronkoskooppi ujutetaan näytteenottopaikalla niin 
pitkälle ilmateissä kuin se vain menee, ja samalla ikään kuin tulpataan 
näytteenottoilmatiehyt (Rajamäki ym. 2001). Steriiliä fysiologista suolaliuosta (NaCl 0,9 
%) ruiskutetaan maltillisella paineella näytteenottokanavaa pitkin 2 ml/kg per 
näytteenottopaikka (Rajamäki ym. 2001). Tämän jälkeen neste imetään kevyellä imulla 
välittömästi takaisin ja asetetaan jäiseen säilytysastiaan odottamaan jatkokäsittelyä 
(Rajamäki ym. 2001) 
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2.3.2 Tähystyslöydökset  
Liman määrä bronkeissa 
Tähystyksen yhteydessä kiinnitetään aina huomioita mahdollisiin eritteisiin 
hengitysteissä. Terveellä eläimellä voi esiintyä hyvin vähäisesti tai ei ollenkaan kirkasta 
väritöntä eritettä ilmateissä (Johnson 2010). Eritteet luokitellaan joko kirkkaiksi 
limaisiksi, purulenteiksi tai verisiksi (Johnson 2001). Paksun, kellertävän tai harmaan 
eritteen runsaina määrinä on katsottu liittyvän esimerkiksi pneumoniaan, krooniseen 
bronkiittiin tai pulmonaariseen eosinofiliaan (Johnson ja Vernau 2011). Verinen vuoto 
keuhkoissa voi viitata joko akuuttiin hemorraagiseen pneumoniaan tai olla peräisin 
esimerkiksi kasvaimista, kystista tai vierasesineistä (Pesavento ym. 2007, Johnson 2001). 
  
Limakalvon epätasaisuus ja hyperemia 
Terveellä eläimellä hengitysteiden limakalvot ovat väriltään kalpean vaaleanpunaiset ja 
pinnaltaan sileät (Johnson ja Vernau 2011). Limakalvojen verekkyys lisääntyy erilaisten 
tulehdustilojen, kuten bronkiitin yhteydessä (Johnson 2001). Limakalvojen 
epätasaisuuden ja epäsäännöllisyyden on havaittu lisääntyvän inflammaation myötä 
(Johnson 2001). Myös potilaan ikä vaikuttaa löydöksiin. Mercier ym. (2011) kartoittivat 
tutkimuksessaan iän vaikutusta hengitystietähystyslöydöksiin terveillä koirilla ja 
havaitsivat muiden muutosten lisäksi limakalvon epätasaisuuden lisääntyvän selvästi 
potilaiden vanhetessa.  
 
Seinämärakenteen muutokset 
Bronkoskopian yhteydessä voidaan arvioida hengitysteiden rakennetta ja luumenin 
läpimitan muutosta suhteessa hengitysliikkeeseen. Pieni luumenin koon vaihtelu 
hengitysliikkeiden mukaan on terveillä koirilla normaalia, ja yskähtäessä luumen 
pienenee hetkeksi radikaalisti (Johnson 2001). Mikäli ilmatien ontelon läpimitta 
vaihtelee rajusti eläimen ollessa levossa tai ilmatie menettää ovaalin muotonsa 
kokonaan, on kyseessä kuitenkin patologinen tila (Johnson 2001). Ilmateiden 
laajentuminen normaalia suuremmiksi viittaa bronkiektasiaan, joka on degeneratiivinen 
muutos ilmatiehyiden seinämärakenteissa (Johnson 2001). Kyseessä on palautumaton 
 28 
 
muutos seinämärakenteessa, jonka on katsottu johtuvan pitkään jatkuneesta 
tautiprosessista keuhkoissa (Cannon ym. 2013). Tästä johtuen bronkiektasialöydöksen 
yhteydessä havaitaan usein myös muita pitkittyneeseen tautiprosessiin liittyviä 
tähystysmuutoksia, kuten esimerkiksi limakalvon epätasaisuutta. Mercier ym. (2011) 
havaitsivat myös bronkiektasian yleistyvän iän myötä oireettomilla koirilla. He arvelivat 
muutoksen johtuvan kudosten elastisuuden vähenemisestä vanhenemisen myötä. 
 
 
3 TUTKIMUSOSIO 
 
Tutkimusosion tavoitteena oli tehdä vertaileva analyysi siitä, kuinka paljon kokeneen 
keuhkotähystyksiä tehneen eläinlääkärin ja kokemattoman eläinlääketieteen 
kandidaatin tähystysmuutosten luokittelu eroaa toisistaan. 
 
3.1 Aineisto ja menetelmät 
 
Aineistona tutkimuksessa oli eläinlääkäri Minna Rajamäen potilaistaan keräämää 
videokuvaa keuhkotähystyksistä Yliopistollisesta eläinsairaalasta vuosilta 2011-2014. 
Videomateriaalia toimitettiin ryhmiteltynä muutoksittain CD-levylle tallennettuna. 
Videotallennetta oli yhteensä 45 potilaasta, mutta vain 30 potilaan videotallennetta 
käytettiin tässä tutkimuksessa. Tutkimukseen valittiin mukaan vain sellaiset videot, 
joissa oli tähystyksissä havaittavissa selkeitä muutoksia ja jotka olivat tallennettavissa 
kuvankaappauksiksi. Videot, joissa muutokset olivat hyvin vähäisiä tai kuvausteknisesti 
hankalia, jätettiin pois tutkimuksesta. 
 
Työn ensimmäisessä vaiheessa katsoin aluksi videotallennetta sellaisten koirien 
keuhkotähystyksistä, joilla ei ollut tähystyksessä havaittavia muutoksia, jotta 
harjaantuisin erottamaan normaalit tähystyslöydökset sairauteen liittyvistä 
muutoksista. Tämän jälkeen katsoin kaikki videot läpi kiinnittäen huomion selkeästi 
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muuttuneisiin tähystyslöydöksiin. Huomio kiinnitettiin erityisesti viiden eri muuttujan 
arvioimiseen. Arvioitavia muuttujia oli: 1. liman määrä bronkeissa, 2. limakalvon 
epätasaisuus, 3. bronkomalasia, 4. bronkiektasia sekä 5. limakalvon hyperemia. 
Tallensin kuvankaappauksiksi jokaisesta videoista sellaiset osat, joissa oli yhdessä tai 
useammassa edellä mainituissa havainnointikohteessa muutosta normaalitilanteeseen 
verrattuna. Muutoksen vakavuutta ei tässä vaiheessa otettu huomioon. Tekniset 
rajoitteet rajasivat hieman kuvien tallentamista: kaikista videolla näyttävistä 
muutosalueista ei saanut edustavaa ja selkeää kuvankaappausta otettua, joten tällaiset 
laadullisesti hankalat kohteet jätettiin pois. Videoista otettiin yhteensä 117 yksittäistä 
kuvaa, jotka käsiteltiin tunnistamattomiksi niin, että potilastietoja tai alkuperäistä 
diagnoosia ei saatu selville kuvatiedostosta. Kuvat numeroitiin juoksevilla numeroilla. 
Huonolaatuiset kuvat sekä henkitorvesta ja henkitorven haarautumiskohdasta olevat 
kuvat jätettiin kokonaan pois, minkä jälkeen lopulliseen pisteytykseen jäi 84 kuvaa. 
 
Jokaisesta kuvasta arvioitiin edellä mainitut viisi muuttujaa toisistaan riippumattomina.  
Arvioinnin suoritti minun (Arvioija A) lisäkseni tutkielman ohjaaja Minna Rajamäki 
(Arvioija B). Kummatkin arvioivat kuvat tahoillaan itsenäisesti ja toistensa arvioista 
tietämättä. Jokaisen muuttujan vakavuus kuvan perusteella pisteytettiin asteikolla 0-3. 
Asteikolla 0 = ei muutosta, 1 = lievät muutokset, 2 = kohtalaiset muutokset ja 3 = vakavat 
muutokset. Alla on selitetty tarkemmin muutoskohtaisesti, mitkä tekijät vaikuttivat 
muutoksen arviointiin (taulukko 1). Taulukon koostamisessa on käytetty apuna 
kirjallisuuskatsauksessa käytettyä kirjallisuutta sikäli, kun sitä aiheesta löytyy, mutta 
muutoin se perustuu kirjoittajan omaan näkemykseen. 
 
 
30 
 
 
Taulukko 1. Tähystysmuutoskohtainen luokittelu asteikolla 0-3. 
 
 Liman määrä 
bronkeissa 
Limakalvon 
epätasaisuus 
Bronkomalasia Bronkiektasia Limakalvon 
hyperemia 
0=ei 
muutoksia 
 
 
 
 
 
-Ei havaittavissa ollenkaan 
-Hyvin pieniä määriä 
kirkasta limaa 
-Limakalvo sileä ja kirkas -Bronkin halkaisija 
säännöllinen ja luumen 
kokonaan pyöreä tai ovaali 
-Limakalvo pehmeän 
näköinen, 
haarautumiskohdat 
pyöreitä 
-Luumenin halkaisija 
pienenee syvemmälle 
ilmateihin päin 
-Limakalvo kalvakan 
vaaleanpunainen 
-Verisuonet eivät erotu 
1=lievät 
muutokset 
 
 
 
-Yksittäisiä limajuosteita 
havaittavissa  
-Yksittäinen epätasainen 
kohta limakalvolla 
-Limakalvo muutoin sileä ja 
kauttaaltaan kirkas 
-Luumen ovaali 
-Halkaisija pienentynyt 
maksimissaan 25 % 
-Haarautumiskohdat osin 
terävöityneet 
-Luumenin halkaisija 
kasvanut yksittäisissä 
kohdissa 
-Yksittäisiä injisoituneita 
verisuonia kuvassa 
-Limakalvon yleisilme yhä 
vaalea 
2=kohtalaiset 
muutokset 
 
 
-Lima selvästi purulenttia 
-Limaa näkyy useammassa 
erillisessä kohdassa 
-Limakalvo useasta 
kohdasta epätasainen tai 
kaikkialta vähäisesti 
epätasainen 
-Luumen selkeästi litistynyt 
-Halkaisija pienentynyt 
maksimissaan 25-75 % 
-Luumenin halkaisija 
laajentunut > 50 %  
-Yleiskuva punakka, tai 
useita injisoituneita suonia 
3=Vakavat 
muutokset 
-Runsaasti purulenttia 
limaa hengitysteissä 
-Lima tukkii kokonaisia 
luumeneita 
-Limakalvo kaikilta 
näkyviltä osilta selkeästi 
epätasainen 
-Pinta samea 
-Luumen kokonaan litteä, 
vastakkaiset laidat toisiaan 
vasten ainakin yhdestä 
kohtaa 
-Haarautumiskohdat 
teräviä ja ohuita 
-Luumenin läpimitta 
kasvanut vähintään 
kaksinkertaiseksi 
-Yleiskuva selvästi 
punainen 
-Injisoituneita suonia 
kaikkialla 
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3.2. Kuvien luokittelu ja esimerkkikuvat 
 
Alle on koottu esimerkinomaisesti kuvat eriasteisista tähystysmuutoksista jokaisen 
tutkittavan muuttujan kohdalla (kuvat 7-23). Kuvat ovat samoja, mitä tutkimuksessa on 
käytetty, eli peräisin eläinlääkäri Minna Rajamäen keräämästä videomateriaalista, josta 
on otettu kuvankaappauksia. Esimerkkikuvat on valittu sillä perusteella, että kumpikin 
arvioija on arvottanut muutoksen vakavuuden yhtä suureksi. Ainoastaan hyperemian 
kohdalla ei valittavana ollut tarpeeksi laadukkaita ja havainnollisia kuvia, joissa pisteytys 
olisi ollut arvioijien välillä yksimielistä, joten nämä kuvat käytiin yhdessä ohjaajan kanssa 
läpi ja valittiin esimerkkikuviksi sopivat. Arvosteluperusteina on käytetty edellä esitetyn 
taulukko 1:n mukaisia kriteereitä. Kussakin kuvassa on kiinnitetty selkeyden vuoksi 
huomiota vain yhteen muuttujaan kerrallaan ja jätetty muut arviointikohteet 
huomiotta. Tarkemmin eri muutoksien merkitystä on selvitetty kirjallisuuskatsauksen 
luvussa 2.2.6 Tähystysmuutokset. 
 
Ei muutoksia 
   
Kuva 7         Kuva 8 
Kuvat 7 ja 8. Tähystysnäkymissä limakalvot ovat sileät ja väriltään tasaisen vaaleanpunaiset, 
eikä eritteitä ole näkyvissä. Ilmatiehyet ovat avautumiskohdistaan pyöreät ja tiehyiden 
halkaisijat pienenevät syvemmälle ilmateissä edetessä. Luumenin haarautumiskohdat ovat 
pyöristyneitä eivätkä terävöityneitä. Täten kuvat saisivat tutkimuksessa käytetyn asteikon 
mukaisesti jokaisen muuttujan kohdalla arvon 0. 
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Liman määrä 
 
     
Kuva 9. Liman määrä 
käytetyllä asteikolla 1. Limaa 
on vähäisesti ja vain 
yksittäisessä kohdassa. 
 
Kuva 10. Liman määrä 
asteikolla 2. Kuvassa on 
suurehko limajuoste ja lima 
on selkeästi purulenttia. 
Kuva 11. Liman määrä 
asteikolla 3. Kuvassa on 
runsaasti purulenttia limaa 
ja lima tukkii kokonaan 
luumenin. 
 
 
 
Limakalvon epätasaisuus 
 
   
 
Kuva 12. Limakalvon 
epätasaisuus asteikolla 1. 
Kuvassa on näkyvissä 
selkeästi epätasaisia kohtia, 
mutta limakalvon yleisilme 
on yhä sileä ja kiiltävä 
Kuva 13. Limakalvon 
epätasaisuus asteikolla 2. 
Kuvassa limakalvo on 
kauttaaltaan vähäisesti 
epätasainen. 
Kuva 14. Limakalvon 
epätasaisuus 3. Limakalvo on 
kaikilta näkyviltä osin 
voimakkaasti epätasainen, 
pinta on samentunut. 
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Bronkomalasia 
 
    
Kuva 15. Bronkomalasia 
asteikolla 1. Kuvassa 
alempana näkyvän 
ilmatiehyen suuaukko on 
lievästi litistynyt, ja onkalon 
halkaisija on pienentynyt 
noin 25 %. 
Kuva 16. Bronkomalasia 
asteikolla 2. Kuvassa 
alempana näkyvä ilmatie on 
selkeästi litistynyt, luumen 
on pitkulainen ja sen 
halkaisija on noin puolet 
normaalista. 
Kuva 17. Bronkomalasia 
asteikolla 3. Kaikki kuvassa 
näkyvät ilmatiet ovat täysin 
lytyssä, ja luumenin 
vastakkaiset seinät lepäävät 
toisiaan vasten. 
 
 
 
Bronkiektasia 
 
           
Kuva 18. Bronkiektasia 
asteikolla 1. Luumenin 
haarautumiskohtien välit 
ovat hieman terävöityneet. 
Keskimmäisen haaran 
luumen on hieman 
laajentunut suuaukon 
jälkeen. 
Kuva 19. Bronkiektasia 
asteikolla 2. Ilmatiehyt on 
selkeästi laajentunut (yli 50 
%) ennen näkyvissä olevaa 
haarautumiskohtaa. 
Kuva 20. Bronkiektasia 
asteikolla 3. Ilmatiehyiden 
haarautumiskohdat ovat 
selkeästi teräviä ja ohuita. 
Luumenin halkaisija on yli 
kaksinkertainen normaaliin 
verrattuna. 
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Hyperemia 
 
   
Kuva 21. Hyperemia 
asteikolla 1. Limakalvo on 
yleisilmeeltään vaalea, 
mutta yksittäisiä 
injisoituneita suonia on 
havaittavissa. 
Kuva 22. Hyperemia 
asteikolla 2. Limakalvo on 
kauttaaltaan punakka, ja 
useita injisoituneita 
verisuonia on nähtävissä. 
Kuva 23. Hyperemia 
asteikolla 3. Limakalvo on 
kaikkialta punakirjava, ja 
injisoituneita suonia on 
kaikkialla. 
 
 
3.3 Tilastolliset menetelmät 
 
Arvosteludataa käsiteltiin Microsoft Excelissä (Office 2016) ja se analysoitiin Cohenin 
kappa-analyysillä, joka mahdollistaa kahden eri arvioijan arvioiden vertailun. Cohenin 
kappa-analyysi huomioi sattuman mahdollisuuden tulosten yhteneväisyydessä. 
Arvosteluasteikko oli neliportainen, ja aina, mikäli arvioijien samalla kuvalle antama 
muuttujan arvosana ei ollut täsmälleen yhtä suuri, katsottiin vastaukset erilaisiksi. 
Kappa-analyysi ja muut esitetyt tulokset on laskettu Microsoft Exceliä apuna käyttäen. 
 
3.4 Tulokset 
 
Arvioijien A:n ja B:n välillä havaittiin kohtalainen eroavaisuus tuloksissa. Arvioijan A 
antama muuttujakohtainen arvosana poikkesi Arvioijan B arvosanasta muuttujasta 
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riippuen 31-51 %:ssa tapauksista. Arvioija A oli myös arvostellut muutokset kaikkien 
muiden muuttujien paitsi hyperemian kohdalla keskimäärin Arvioija B:tä vakavammiksi.   
 
Kappa-analyysi osoitti arvioijien arvioiden korrelaation olevan pääasiassa välillä 42,2%-
59,8 % muuttujasta riippuen. Tämä merkitsee kappa-analyysin mukaan kohtalaista 
korrelaatioita, paitsi bronkomalasian kohdalla, jossa korrelaatio oli analyysin mukaan 
merkittävä (64,8 %). Tarkemmin muuttujakohtaiset arvot on esitetty taulukossa 2. 
Keskimääräinen muuttujakohtainen hajonta jäi kaikissa tapauksissa alle yhden.   
 
 
 
Taulukko 2. Taulukossa on verrattu Arvioija A:n antamia arvosanoja Arvioija B:n antamiin 
arvosanoihin muuttujakohtaisesti. Poikkeaman keskiarvo kertoo, kuinka paljon arvosanat 
keskimäärin poikkesivat toisistaan ja kumpaan suuntaan. Negatiivinen poikkeaman keskiarvo 
kertoo, että Arvioija A on keskimäärin arvioinut muutokset Arvioija B:n arvosanoja 
vakavammiksi, eli Arvioija B:n arvosanojen keskiarvo on ollut keskimäärin pienempi kuin 
Arvioija A:n. 
 
 
       
 
Limaisuus Limakalvon 
epätasaisuus 
Bronko- 
malasia 
Bronki- 
ektasia 
Hyperemia 
Poikkeamien 
lukumäärä 
yhteensä  
84 kuvasta (kpl) 
 
28 43 26 43 34 
Poikkeamia (%) 
koko määrästä 
 
33 % 51 % 31 % 51 % 40 % 
Poikkeaman 
keskiarvo 
 
-0,1071 -0,5814 -0,1538 -0,7907 0,1765 
Kappa (ĸ) % 59,8 % 44,9 % 64,8 % 42,2 % 51,5 % 
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Arvioija A:n antamien arvosanojen eroa verrattuna Arvioija B:n antamiin arvosanoihin 
kuvataan muuttujakohtaisesti taulukoissa 3a-e. Taulukoissa vaaka-akselilla kuvataan 
Arvioija A:n kulloinkin tarkasteltavalle muuttujalle antamien arvosanojen suuruutta 
Arvioija B:n antamien arvosanojen suuruuteen verrattuna. Pystyakselille on kuvattu 
tapausten lukumäärä. Taulukosta 3a nähdään esimerkiksi, että suurimmalle osalle 
muutoskuvista arvioijat ovat antaneet saman arvosanan limaisuutta arvioidessa (56 
tapausta). Tämän muuttujan kohdalla arvioijien antamat arvosanat poikkesivat 
toisistaan tavallisimmin yhden asteen verran (25 tapausta) ja suurimpia kolmen asteen 
eroavaisuuksia ei limaisuutta arvioidessa esiintynyt lainkaan. Arvioija A oli arvioinut 
limaisuuden useammin Arvioija B:tä vakavammaksi (16 tapauksessa) kuin toisinpäin (12 
tapauksessa). 
 
 
 
Taulukko 3a. Limaisuus. 
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Taulukko 3b. Limakalvon epätasaisuus.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Taulukko 3c. Bronkomalasia. 
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Taulukko 3d. Bronkiektasia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taulukko 3d. Limakalvon hyperemia.  
 
 
0
8
29
41
2 3 1
0
10
20
30
40
50
60
-3 -2 -1 0 1 2 3
T
a
p
a
u
st
e
n
 l
u
k
u
m
ä
ä
rä
Arvosanojen erotus (B-A)
bronkiektasia
0 1
15
50
13
5
0
0
10
20
30
40
50
60
-3 -2 -1 0 1 2 3
T
a
p
a
u
st
e
n
 l
u
k
u
m
ä
ä
rä
Arvosanojen erotus (B-A)
hyperemia
 39 
 
4 POHDINTAA 
 
Kappa-analyysi osoitti arvioijien arvioiden korrelaation olevan välillä 42,2-64,8 % 
muuttujasta riippuen. Perinteisen Cohenin kappa-analyysin tulkintaohjeen mukaan 
tulkinta menee siten, että 1-20 %:n korrelaatio tulkitaan huonoksi, 21-40 % heikoksi, 41-
60 % kohtalaiseksi, 61-80 % merkittäväksi ja 81-100 %:n korrelaatio täydelliseksi 
(McHugh 2012). Kliinisissä käyttötarkoituksissa terveydenhuollon piirissä tavoitellaan 
kuitenkin yleensä yli 80 %:n korrelaatioita, sillä virheen seuraukset voivat olla vakavat 
(McHugh 2012). Mikäli 61 % korrelaatio tulkittaisiin merkittäväksi esimerkiksi 
laboratoriotutkimusmenetelmää valittaessa, tarkoittaisi tämä pahimmillaan, että 
melkein 40 % tuloksista voisi olla virheellisiä. Tämä huomioon ottaen tämän tutkimuksen 
korrelaatioita ei voida pitää riittävän hyvinä, vaikkakaan virheet 
keuhkotähystysmuutosten arvioinnissa eivät aiheuta yhtä vakavaa vaaraa 
potilasturvallisuudelle kuin tulkinnan epävarmuus esimerkiksi verinäytetulosten 
arvioinnissa saattaisi aiheuttaa. 
 
Muutoskohteiden arvioiminen videokuvasta saattaisi parantaa arvioijien antamien 
vastausten korrelaatiota. Pysäytyskuvien haasteena on, että yksittäisestä kuvasta ei voi 
arvioida, mikä näkyvistä muutoksista on todellinen ja mikä esimerkiksi tähystimen 
valolähteen sijainnista johtuva harhaheijastus. Yksittäisen kuvan perusteella ei voi 
myöskään sanoa mitään muutosten laajuudesta keuhkoissa; kyseessä voi yhtä hyvin olla 
niin paikallinen kuin laajallekin levinnyt muutos.  
 
Arvioijien vastaukset osuivat parhaiten yksiin bronkomalasiaa (ĸ = 64,8 %) arvioidessa. 
Arvioijien välillä yhteneviä vastauksia oli tämän muuttujan kohdalla eniten, ja vastausten 
hajonta oli pientä. Bronkomalasian luokitteluohje oli mielestäni parhaiten onnistunut, ja 
tulkinnanvaraisuus eri luokkien välillä pientä. Samankaltainen luumenin pienenemistä 
prosentteina hyödyntävä luokittelumenetelmä on jo yleisesti käytössä trakeakollapsin 
arvioinnissa (Tanger ja Hobson 1982). Bottero ym. (2012) testasivat tutkimuksessaan 
luumenin halkaisijan pienenemiseen perustuvan kolmiportaisen asteikon käyttöä 
bronkomalasian arvioinnissa. Tulokset olivat lupaavia, joten on oletettavaa ja 
toivottavaa, että bronkomalasiamuutoksia ryhdyttäisiin laajemmaltikin luokittelemaan 
40 
 
porrastetun asteikon avulla. 
 
Limaisuutta arvioidessa arvioijien väliset vastaukset korreloivat arvioiduista muuttujista 
toiseksi parhaiten (ĸ = 59,8 %). Limaisuus on käsitteenä melko konkreettinen, ja asteikko 
oli onnistuttu laatimaan kohtalaisen yksiselitteiseksi, mikä varmasti lisäsi vastausten 
keskinäistä yhteneväisyyttä. Pysäytyskuvien käyttö saattoi vaikuttaa limaisuuden 
arviointiin, sillä epäselvistä kuvista saattoi olla vaikeuksia erottaa, mikä kuvassa on 
kirkasta limaa ja mikä esimerkiksi endoskoopin valosta aiheutuvaa heijastusta 
limakalvolla. 
 
Kolmanneksi parhaiten vastaukset korreloivat hyperemiaa arvioidessa (ĸ = 51,5 %).  
Kuvia arvioidessani pidin tätä muuttujaa haastavimpana arvioida pysäytyskuvista, sillä 
videoita katsoessa huomasin, miten paljon endoskoopin valo ja valon etäisyys ilmatien 
seinämästä vaikutti siihen, minkä väriseltä limakalvo näyttää. Kuvien ”todellinen” väri ei 
kuitenkaan vaikuttanut itse arviointituloksiin, sillä kummallakin arvioijalla oli käytössään 
samat pysäytyskuvat, mutta on toinen kysymys, kuinka hyvin pysäytyskuvat vastasivat 
todellisuutta. Hyperemia oli tutkimuksen muuttujista ainoa, jonka Arvioija B oli arvioinut 
keskimääräisesti Arvioija A:ta vakavammaksi. 
 
Eniten arvioijien pisteytykset erosivat toisistaan limakalvon epätasaisuutta ja 
bronkiektasiaa arvioidessa. Molemmissa Arvioija A:n vastaukset poikkesivat Arvioija B:n 
vastauksista 51 %:ssa tapauksista. Näiden muuttujien kappa-arvot olivat myös 
tutkimusasetelman heikoimmat (limakalvon epätasaisuus ĸ = 44,9 %, bronkiektasia ĸ = 
42,2 %). Näiden muuttujien kohdalla arvioijien antamat arvosanat poikkesivat toisistaan 
muita muuttujia useammin kaksi astetta, mutta suurimpia, eli kolmen asteen 
arvosanaeroja ei esiintynyt muita muuttujia useammin. 
 
Bronkiektasian luokittelu oli mahdollisesti tutkimukseen valituista muutoksista vaikein 
silmämääräisesti arvioitava, sillä luumenin halkaisijan suurenemista tuntuu olevan 
selkeästi vaikeampi arvioida prosentteina kuin luumenin pienemistä. Tämän takia 
luumenin pinta-alan laskemiseen perustuva arviointimenetelmä voisi olla 
yksiselitteisempi ja vähentää vastausten hajontaa. Tällöin tulisi mitata tutkittavan 
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potilaan ilmatiehyen halkaisija ja laskea pinta-ala sellaisesta kohtaa, missä 
bronkiektasiamuutosta ei ole havaittavissa. Terveen kohdan poikkileikkauksen pinta-
alaa voitaisiin tämän jälkeen verrata epäillyn bronkiektasiamuutosalueen luumenin 
poikkileikkauksen pinta-alaan ja tämän perusteella arvioida muutoksen vakavuutta. 
Myös limakalvon epätasaisuus oli muuttujana melko abstrakti, kun selkeästi mitattavaa 
suuretta ei ollut. 
 
Kaikkien muiden muuttujien paitsi hyperemian kohdalla kandidaatti (Arvioija A) oli 
arvioinut muutokset kokenutta tähystäjää (Arvioija B) vakavammiksi. Tämä voi selittyä 
eroilla tähystyskokemuksessa, sillä kokenut tähystäjä arvioi, että tutkimuksessa 
käytetystä materiaalista puuttui hänen näkemyksensä mukaan kaikkein vakavimmat 
muutokset esimerkiksi limakalvon epätasaisuudesta. Koska kandidaatin kokemus 
tähystyskuvista perustuu käytännössä vain tutkimuksessa käytettyyn materiaaliin, oli 
kandidaatin ja kokeneen tähystäjän käsitys pahimmasta mahdollisesta muutoksesta 
erilainen.  
 
Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitää arvioijien hyvin paljon toisistaan poikkeavaa 
lähtötasoa. Nyt tutkimukseen valitut kuvat arvioivat keuhkotähystyksissä kokenut 
pieneläinsairauksien erikoiseläinlääkäri ja vasta eläinlääkärinuraa aloitteleva 
eläinlääketieteen kandidaatti, joten on mahdollista, että pelkkä kokemustaso aiheutti 
vastauksiin suuriakin poikkeavuuksia vastauksia vertailtaessa. Toisaalta, mikäli 
koehenkilöiden määrä olisi suurempi, olisivat tällöin taitotasoltaan erilaiset koehenkilöt 
hyödyksi, sillä näin saataisiin kattavampi otos eläinlääkärikunnasta. Kandidaatti katsoi 
itsenäisesti normaalien keuhkojen tähystysvideoita, mutta muuten häntä ei koulutettu 
keuhkotähystysmuutosten arvioimiseen, mikä voi vaikuttaa arviointituloksiin. Yleensä 
järjestettäessä vastaavanlaisia koeasetelmia, joissa testataan arvioijien vastausten 
yhteneväisyyttä (interrater reliability) on tapana aluksi kouluttaa arvioijat valitun 
menetelmän käyttöön (McHugh 2012). Tässäkin koeasetelmassa olisi varmasti ollut 
hyötyä koulutustilaisuudesta, jossa käytäisiin läpi taulukkoa ja pisteytysohjetta, jotta 
saataisiin varmistettua, että eri arvioijat tulkitsevat pisteytysohjetta samalla tavalla. 
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Tutkimusta aloittaessa oli tarkoitus tutkia myös, kuinka useasti tietyt tähystysmuutokset 
liittyvät tiettyyn kliiniseen diagnoosiin. Tämä tutkimusasetelma kuitenkin hylättiin, sillä 
pysäytyskuvia kaapatessa videomateriaalista huomattiin, että pysäytyskuvien käyttö 
vääristäisi materiaalia. Tämä johtui siitä, että videolla selkeästi muuttuneita kohtia ei 
ollut aina mahdollista kaapata onnistuneiksi ja laadukkaiksi pysäytyskuvakohteiksi, ja 
kuvanlaadullisista syistä osa kohteista jouduttiin jättämään tutkimuksesta pois. Tämä 
ongelma voitaisiin ratkaista käyttämällä esimerkiksi 30 sekunnin mittaisia videopätkiä 
muuttuneista kohteista. Videokuvan käyttäminen pysäytyskuvien sijaan saattaisi 
helpottaa myös muutosten vakavuuden arvioimista ja antaa paremman kuvan 
ilmateiden todellisesta tilanteesta. 
 
Vaikka tutkimustulokset eivät osoittaneet terveydenhuollon piirissä vaadittava riittävää 
korrelaatioita menetelmää käyttävien arvioijien vastauksissa, oli tutkimuksessa 
kuitenkin onnistuttu konkretisoimaan arvioitavia muuttujia ja näin helpottamaan 
muutoskohteiden arviointia. Pienin parannuksin, kuten arvioijien kouluttamisella 
yhteisen asteikon käyttöön, voitaisiin todennäköisesti yltää heti parempiin tuloksiin 
(McHugh 2012). Selkeä tarve tähystysmuutosten luokittelusysteemille kuitenkin on, sillä 
toimiva luokittelumenetelmä parantaisi tähystystulosten vertailtavuutta eri tähystäjien 
kesken ja vähentäisi tulkinnanvaraisuutta, minkä puolestaan voidaan katsoa parantavan 
potilasturvallisuutta. Humaanilääketieteessä on pyritty kehittämään erilaisia 
luokittelumenetelmiä esimerkiksi kurkunpään arviointiin uniapneapotilailla (Pringle ja 
Croft 1993, Bachar ym. 2012). Eläinlääketieteessä käytössä on jo asteikko 
trakeakollapsin luokitteluun, ja bronkomalasialuokittelua on testattu koeasetelmassa, 
mutta muutoin menetelmiä ei vielä ole käytössä hengitystietähystysmuutosten 
luokittelua varten (Tanger ja Hobson 1982, Bottero ym 2012). 
 
Tässä lisensiaatintutkielmassa käytettyyn aineistoon liittyen on tarkoituksena tehdä 
posteri, jonka tavoitteena on visualisoida ja havainnollistaa vakavuusasteeltaan erilaisia 
tähystysmuutoksia. Posterissa tullaan todennäköisesti esittämään tutkimusosiota 
varten kehitelty luokitteluasteikko, mahdollisesti pienin korjauksin. Tarkoitus on, että 
posteri voisi toimia tähystysmuutosten arvioinnin apuna tähystäjille ja opiskelijoille 
Yliopistollisessa eläinsairaalassa sekä mahdollisuuksien mukaan myös laajemminkin. 
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